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 Обращает внимание динамика респираторного индекса (pO2/FiO2) в исследуемых группах. 
Респираторный индекс у пациентов 1 группы был значительно выше, чем во 2 группе на всех этапах 
исследования: при поступлении в ОИТР 350,0(240,0;416,0) мм рт. ст., на фоне ИВЛ – 303,0(264,0;364,0) мм рт. ст.  
У пациентов 2 группы исходно низкий респираторный индекс 290,5(211,0;364,0) мм рт. ст., не смотря на 
проводимую ИВЛ, значительно снизился до 159,0(139,0;230,0) мм рт. ст. (p<0,05), также свидетельствуя о 
тяжести повреждения альвеолярно-капиллярной мембраны. 
Анализ продолжительности ИВЛ показал, что наиболее длительная ИВЛ была у пациентов второй группы 
(15,8 койко-дней) в сравнении с первой группой (5,13 койко-дней)(p<0,05), у которой отмечена отрицательная 
корреляция величины респираторного индекса с длительностью проведения ИВЛ (r=-0,94; р<0,01).  
Выводы.  
Показатели респираторного статуса при остром деструктивном панкреатите имеют большое значение в 
прогнозе неблагоприятного исхода заболевания: 
1. Низкие показатели pO2, рефрактерные к проводимой ИВЛ. 
2. Увеличение уровня лактата на фоне проведения ИВЛ. 
3. Низкие показатели респираторного индекса и их дальнейшее снижение, несмотря на проводимую 
ИВЛ. 
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Актуальногсть. Острый некроз пищевода (черный пищевод), не связанный с приемом агрессивных 
веществ редко встречающаяся и сложно диагностируемая патология. Впервые данное заболевание описано 
Goldberg S.P. et al. в 1990 году. Этиология достоверно не известна, предполагается, что на фоне тяжелого течения 
заболевания (сердечно-сосудистого, онкологического и т.д.) происходит рефлюкс желудочного содержимого в 
пищевод с последующим некрозом последнего. 
Цель работы: определить возможности диагностики редких заболеваний пищевода в условиях УЗ 
«ВОКБ». 
Материал и методы: анализ истории болезни пациента Б., находившегося на лечении в УЗ «ВОКБ». 
Результаты и обсуждение. Пациент Б.,1966 г.р. поступил в приемный покой УЗ «ВОКБ» 30.08.2015г. в 
состоянии средней тяжести. Осмотрен дежурным неврологом, госпитализирован в неврологическое отделение с 
диагнозом: инфаркт мозга атеросклеротический в левом каротидном бассейне 30.08.2015г. с мотосенсорной 
афазией и правосторонним умеренным гемипарезом на фоне артериальной гипертензии II, риск 4. При 
поступлении пациент не мог самостоятельно общаться и передвигаться. За период лечения в состоянии пациента 
наблюдалась положительная динамика. 28.09.2015г. состояние пациента резко ухудшилось: появились 
нарушение сознания, гипотония, тахикардия, вздутие живота, черный стул. Пациент осмотрен дежурным 
хирургом, реаниматологом. Экстренно выполненное фиброэзофагогастродуоденоскопия, компьютерная 
томографии органов грудной клетки. 
При ФЭГДС исследовании визуализирована некротизированная слизистая средней и нижней третей 
пищевода (черный пищевод), картина расценена как острый некроз пищевода, эрозивный дуоденит, 
состоявшееся кровотечение. Компьютерная томография органов грудной клетки показала наличие у пациента 
двусторонней полисегментарной пневмонии, двустороннего гидроторакса, пневмоторакса справа. 
Пневмомедиастинума с распространением газа на заднюю стенку грудной полости слева по ходу париетальной 
плевры, шею, наружные мягкие ткани надключичной области справа. Для дальнейшего лечения пациент в 
тяжелом состоянии переведен в РАО. Пациенту выполнено дренирование правой плевральной полости, начата 
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интен-сивная подготовка к торакотомии, экстирпации пищевода. Однако, пациент умер из-за развившегося 
инфекционно-токсического шока. 
 На аутопсии при вскрытии пищевода, слизистая на всем протяжении сглажена, насыщенно черного 
цвета, стенка в верхней половине немного уплотнена и утолщена, в нижней - резко дряблая, с наличием двух 
перфорационных дефектов, открывающихся в регионарные мягкие ткани заднего средостения, по передней 
стенке в н/3 диаметром 0,6 см, по правой боковой стенке на уровне с/3 диаметром до 0,4 см. Слизистая верхней 
трети пищевода, ротовой полости и желудка были без патологических изменений. 
Выводы. Своевременная диагностика острого некроза пищевода зависит не только от квалификации 
эндоскописта, но и от квалификации хирурга, который на основании признаков медиастинита может 
предположить наличие редкого заболевания пищевода. Оснащение и квалификация сотрудников УЗ «ВОКБ» 
позволяют своевременно диагностировать редкую патологию пищевода и начать лечение пациента. 
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Актуальность. Летальность при остром панкреатите, несмотря на достижения в этой области в последнее 
десятилетие, составляет 15-25%, достигая при панкреонекрозе 30-40% [1-3].  
Инфузионная терапия при острых панкреатитах является «краеугольным камнем» интенсивной терапии в 
ферментативной фазе. Первые 5 дней после развития заболевания рассматриваются как «терапевтическое окно», 
во время которого агрессивная инфузионная терапия приводит к восстановлению макро- и микродинамики [4].  
С другой стороны, многочисленные исследования показывают, что положительный водный баланс 
ассоциируется с отеком внутренних органов, нарушением органных функций с развитием гипо- / 
гипернатриемии, гиперхлоремического ацидоза и связан с высоким риском развития летального исхода [1-4]. 
Таким образом, до сих пор остается нерешенным вопрос относительно оптимального объема инфузионной 
регидратационной терапии при острых панкреатитах на ранних этапах [3,4].  
Цель. Проанализировать влияние положительного водного баланса при проведении инфузионной 
терапии у пациентов в ферментативной фазе острого панкреатита на параметры центральной гемодинамики, а 
также провести оценку натриемии, изменений кислотно-основного состояния, микроциркуляции по уровню 
лактата артериальной крови, показателя PaO2\FiO2 как критерия ОРДС при синдроме «капиллярной утечки». 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 50 историй болезни пациентов с острыми 
панкреатитами, находившихся на лечении в РАО УЗ «ВГК БСМП» в течение года (с марта 2013г. по март 2014г.). 
Из исследования были исключены пациенты с сопутствующей патологией сердечно-сосудистой системы, 
хроническими заболеваниями легких, мочевыделительной системы.   
Средний возраст пациентов составил 53(35;70) года, из них женщин – 23(46%), мужчин – 27(54%).  
Проводили подсчет объема внутривенной инфузионной терапии, физиологических и патологических 
потерь за сутки, вычисляли суточный баланс жидкости в течение 4 суток госпитализации. Оценивали 
неинвазивное артериальное давление (АД), центральное венозное давление (ЦВД), пульс по картам интенсивной 
терапии.  Показатели лактата артериальной крови, натрия, хлора, рН, PaO2\FiO2 были получены на аппарате 
ABL800 FLEX фирмы RADIOMETR, Дания. 
Статистическую обработку производили с использованием электронных пакетов анализа «Excel 7» и 
«STATISTICA 7». 
Результаты и обсуждение.  Инфузионная терапия проводилась всем пациентам растворами 
кристаллоидов, аминокислот и жировых эмульсий в центральные вены. Объем инфузионной терапии составил в 
первые 24 часа 6±1 л, в последующем, ежедневно, 4±0,5 л.  
У всех 50 пациентов в течение первых 4 суток наблюдался положительный водный баланс, который 
составил 1425 мл. Результаты представлены в таблице 1.  
 
